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Abstract 
In zahlreichen Ländern nimmt die Zahl von Organspenden nach Kreislaufstillstand (donation after cir-
culatory determination of death, DCDD) zu, obwohl in der Medizinethik verschiedene Aspekte der DCDD 
kritisch diskutiert werden. In unserer Arbeit identifizieren wir ethisch relevante Aspekte der DCDD ba-
sierend auf einer umfassenden Literaturanalyse. Wir fokussieren dabei insbesondere auf zwei Aspekte: 
vorbereitende Massnahmen und Irreversibilität des Todeskriteriums. Danach untersuchen wir in einer 
weltweit durchgeführten Auswertung von Webseiten von Organspende-Organisationen und einer be-
gleitenden Umfrage, inwieweit ethisch relevante Aspekte von DCDD in der Information potenziell spen-
dewilliger Personen eine Rolle spielen. Es zeigt sich, dass in der grossen Mehrheit der Webseiten der 
Organisationen auf die Thematik DCDD nicht oder kaum eingegangen wird, die befragten Verantwort-
lichen der Organisationen aber die Wichtigkeit der Aufklärung bei potenziellen Spenderinnen und Spen-
der betonen. Wir diskutieren diese Diskrepanz und weisen auf zentrale Punkte hin, über welche poten-
zielle Organspenderinnen und -spender informiert werden sollen, wenn diese Form der Organspende in 
ihrem jeweiligen Land praktiziert wird. Zudem plädieren wir dafür, dass die Prozeduren zur Todesfest-
stellung im Kontext der Transplantationsmedizin einheitlich sein sollten, um kritisch diskutierte Aspekte 
im Kontext der DCDD entschärfen zu können. Dies bedeutet insbesondere, dass Elemente der Hirntod-
Diagnostik gemäss dem Schweizer Modell in die Todesfeststellung bei DCDD integriert werden sollten. 
Schlüsselworte: Organspende nach Kreislaufstillstand; Spendeorganisationen; Informationspflichten; 
Hirntod-Diagnostik 
 
Abstract English 
Introduction: In many countries, the number of organ donations after circulatory determination of 
death (DCDD) is increasing, although various aspects of DCDD are critically discussed in medical eth-
ics. In our work, we identify ethically relevant aspects of the DCDD – in particular regarding prepara-
tory measures and the irreversibility of the death criterion – and we investigate to what extend per-
sons interested to become organ donors are informed on those issues. 
Methods: We performed a comprehensive literature review on ethical issues of DCDD. Subsequently, 
we conducted a worldwide evaluation of organ donation organisations' websites and an accompany-
ing survey to investigate the extent to which ethically relevant aspects of DCDD play a role in the in-
formation of potential donors. 
Results: We find that a large majority of the organisations’ websites do not deal with the subject of 
DCDD, whereas the responsibles of the organisations surveyed emphasised the importance of educa-
tion for potential donors. 
Conclusion: We point out central points about which potential organ donors should be informed if 
DCDD is practiced in their respective countries. In addition, we advocate that the procedures for de-
termining death in the context of transplantation medicine should be uniform in order to defuse some 
of the critically discussed aspects in the context of the DCDD. This means, in particular, that elements 
of brain death diagnostics should be integrated into the assessment of death in DCDD. 
Keywords: Organ donation after circulatory determination of death; organ procurement organiza-
tions, information duties, brain death determination  
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1. Einführung 
 
In den Anfängen der Transplantationsmedizin wurden die ersten Organspenden nach Eintreten des 
Herzstillstandes beim Spender durchgeführt. Bald darauf wurde diese Praxis zugunsten der Entnahme 
von Organen bei hirntoten Spendern weitgehend aufgegeben, weil die Qualität der gespendeten Or-
gane nach Hirntod wegen der kürzeren Ischämiezeit besser ist. Aufgrund des Erfolgs der Transplanta-
tionsmedizin und der sich weitenden Kluft zwischen der Zahl der vorhandenen und benötigten Spen-
deorgane ist man in den letzten Jahren in mehreren Ländern wieder dazu übergegangen, Organe nach 
Kreislaufstillstand zu entnehmen (Gardiner und McGee 2017). Man spricht von «donation after circu-
latory determination of death» (DCDD), «donation after cardiac death» (DCD) oder, in den Anfängen 
der DCDD, von «non-heart-beating donation» (NHBD). Jüngst wurde vorgeschlagen, den Begriff «do-
nation after brain circulation determination of death» zu verwenden (Dalle Ave & Bernat 2017).  
 
Die Organspende ist in der biomedizinischen Ethik häufig erörtert worden. Vorab ethische Fragen rund 
um die Lebendspende oder den so genannten «Hirntod» standen im Fokus, während DCDD erst in den 
letzten Jahren vermehrt diskutiert wird. In diesem Beitrag werden spezifische ethische Herausforde-
rungen der DCDD identifiziert. Danach wurde untersucht, inwieweit Spezifika der DCDD in der gene-
rellen Information potenzieller Organspenderinnen und -spender thematisiert werden. Angesprochen 
sind dabei die für das Organspendewesen zuständigen Organisationen in zahlreichen Ländern, die mit-
tels einer Umfrage angegangen und deren online zugänglichen Informationen analysiert wurden. Un-
sere Hypothese ist, dass DCDD im Vergleich zur „klassischen“ Organspende nach Hirntod-Feststellung 
mit ethischen Fragen verbunden ist, die in der Information potenzieller Spender nur ungenügend an-
gesprochen werden. 
 
Unser Beitrag hat folgenden Aufbau. In Abschnitt 2 wird DCDD kurz vorgestellt. Abschnitt 3 liefert eine 
Zusammenstellung zentraler ethischer Fragen basierend auf einer Literaturanalyse. In Abschnitt 4 stel-
len wir dar, wie Organspende-Organisationen potenzielle Spender über die Spezifika von DCDD infor-
mieren. In Abschnitt 5 diskutieren wir die Ergebnisse der empirischen Studie und wir formulieren Emp-
fehlungen für die Information von Spenderinnen und Spender bezüglich DCDD. 
 
 
2. Die Organspende nach Kreislaufstillstand 
 
Organspende nach Hirntod (donation after brain death, DBD) ist die gängige Form der Gewinnung von 
Organen von verstorbenen Personen. Nur eine Minderheit von DBD-Staaten praktizieren auch DCDD. 
Gemäss der Datenbank des «International Registry in Organ Donation and Transplantation» (www.iro-
dat.org) mit Daten von 61 Ländern wird DCDD derzeit in deren 15 durchgeführt (Niederlande, Gross-
britannien, Lettland, Belgien, Australien, Spanien, Frankreich, Schweiz, Russland, Österreich, Japan, 
Rumänien, Tschechische Republik, Italien, Südkorea; Reihenfolge gemäss Häufigkeit; die Zahlen stam-
men von 2013; neuere Zahlen sind in der Datenbank nicht von allen Staaten verfügbar). Eine Reihe 
weiterer Staaten prüft die Einführung eines DCDD-Programms (Dhanani et al 2012; Dominguez-Gil et 
al 2011). 
 
2.1 Todeskriterium und Prozeduren zur Todesfeststellung bei DCDD 
 
Wie bei DBD sind auch bei DCDD zwei Aspekte hinsichtlich der Todesfeststellung zu unterscheiden: das 
Todeskriterium und die Prozeduren zur Feststellung des Todes. Fast alle Länder, die DCDD durchführen, 
unterscheiden juristisch zwischen einem Hirntodkriterium (brain death criterium, BDC) und einem 
Herzkreislauf-Kriterium (circulatory death criterium) – bei letzterem gilt der irreversible Zusammen-
bruch der Kreislauffunktion und der Atmung als Merkmal des Todes. Alle Prozeduren zur Feststellung 
des Todes bei DCDD beinhalten immer als ersten Schritt die Messung der Kreislauffunktion, wofür un-
terschiedliche Methoden wie die Abwesenheit eines arteriellen Pulses (ermittelt z.B. mittels Doppler-
Verfahren), das Fehlen der Herzfunktion (z.B. mittels Echokardiografie), Stillstand der elektrischen und 
mechanischen Herzaktivität (mittels Elektrokardiogramm) oder das Absinken des Blutdrucks (z.B. mit-
tels arterial line tracing) zur Anwendung kommen (Dhanani et al. 2012b). 
 
Zusätzlich werden in unterschiedlichem Masse neurologische Sachverhalte geprüft (dass der Patient 
im Koma ist, ist eine Vorbedingung und muss immer erfüllt sein). Dazu gehört immer die Abwesenheit 
der Atmung (dies gilt als neurologischer Test, da die Atmung durch den Hirnstamm gesteuert wird), 
zuweilen auch die Abwesenheit anderer Reflexe wie den Pupillenreflex oder eine fehlende Reaktion 
auf Schmerzreize. Die Praxis der Todesfeststellung kann umfassender sein als die Richtlinien nahelegen 
und zeigt eine hohe Variabilität (Dhanani et al. 2012, 2012b, Dalle Ave und Shaw 2017, Fugate et al. 
2011). 
 
Die Frage, ob bei DCDD eine Hirntoddiagnostik (neurological determination of death; NDD) durchge-
führt werden soll, wird zuweilen in der Literatur diskutiert (siehe z.B. Dalle Ave & Bernat 2016). Die 
Schweiz kennt nur ein Todeskriterium (BDC) und führt auch im Fall der DCDD eine NDD durch. 
 
2.2 Klassifizierung der DCDD 
 
Es gibt unterschiedliche Arten von DCDD, die im Jahr 1995 anlässlich eines Workshops von Transplan-
tationsmedizinern in Maastricht festgelegt worden sind (Manara et al. 2012). Diese so genannte Maas-
tricht-Klassifikation (M1 bis M4) ist durch Detry et al. (2012) verfeinert worden. Schliesslich muss auch 
die Möglichkeit eines kontrollierten Herzstillstandes (medizinisch assistierter Tod, d.h. indirekte oder 
direkte aktive Sterbehilfe) beachtet werden, zumal in Länder wie Belgien, in denen die ärztliche Eutha-
nasie legal ist, bereits solche DCDD Fälle realisiert wurden. Tabelle 1 fasst diese Klassifizierungen zu-
sammen. In praktischer Hinsicht ist oft nur die Unterscheidung zwischen kontrollierter und unkontrol-
lierter DCDD relevant – „kontrolliert“ meint dabei, dass der Herzstillstand unter kontrollierten Bedin-
gungen nach Abbruch von lebenserhaltenden Massnahmen eintritt. 
 
Kat. Beschreibung Typus Verfeinerung von Detry et al. 2012 
M1 Tot bei Ankunft unkontrolliert 1A: Tod ausserhalb des Spitals ohne Zeugen: völlig unkontrolliert 
1B: Tod ausserhalb des Spitals mit Zeugen und Wiederbelebungsver-
such: unkontrolliert 
M2 Nicht erfolgreiche Wieder-
belebung 
unkontrolliert 2A: Tod in Intensivstation: unkontrolliert 
2B: Tod sonst im Spital mit Zeugen und Widerbelebungsversuch: un-
kontrolliert 
M3 Herzstillstand nach geplan-
tem Abbruch der Therapie 
kontrolliert 3A: Erwarteter Herzstillstand auf Intensivstation: kontrolliert 
3B: Erwarteter Herzstillstand im Operationssaal, Zeit bis Herzstillstand 
> 30 Min.: kontrolliert 
3C: Erwarteter Herzstillstand im Operationssaal, Zeit bis Herzstillstand 
< 30 Min.: hochkontrolliert 
M4 Herzstillstand in einem 
hirntoten Spender 
kontrolliert / 
unkontrolliert 
4A: Unerwarteter Herzstillstand bei hirntotem Spender: unkontrol-
liert 
4B: Erwarteter Herzstillstand bei hirntotem Spender: hochkontrolliert 
M5 Herbeigeführter (Euthana-
sie) Herzstillstand bei Pati-
enten auf Intensivstation 
kontrolliert 5A: Medizinisch assistierter Herzstillstand im Spital/Intensivstation: 
kontrolliert 
5B: Medizinisch assistierter Herzstillstand im Operationssaal: hoch-
kontrolliert 
 
Tabelle 1. Übersicht über die verschiedenen DCD-Kategorien nach Manara et al. 2012 und Detry et al. 2012. 
 
2.3 Zeitliche Abläufe bei der DCDD 
 
Die deutlichsten Unterschiede bezüglich DBD und DCDD bestehen in den zeitlichen Abläufen. Weil die 
Bluversorgung der Organe bereits vor dem Herzstillstand kontinuierlich abnimmt und nach dem Herz-
stillstand ganz zum Erliegen kommt, werden die Organe bei DCDD stärker geschädigt. Man spricht von 
der Ischämiezeit, d.h. die Zeitdauer der Sauerstoff-Unterversorgung eines Organs. Während der war-
men Ischämiezeit geschieht diese Unterversorgung bei Körpertemperatur (also um 37°C), während der 
kalten Ischämiezeit unter Kühlbedingungen. Sowohl die warme (Referenzen in Denecke et al. 2013) 
wie auch die kalte Ischämiezeit (Referenzen in Kayler et al. 2011) sollten so kurz wie möglich sein, um 
das Risiko einer Schädigung der Organe zu minimieren. Im Fall der DBD ist insbesondere die warme 
Ischämiezeit sehr kurz (in der Regel kürzer als eine Minute; Gardiner & Sparrow 2010), weil die Organe 
bis kurz vor der Entnahme mit einem funktionalen Kreislaufsystem verbunden sind.  
 
 
Abbildung 17.1. Zeitliche Struktur von DBD, cDCDD und uDCDD. Die Zeitpunkte (Z0 bis Z6) und Zeitperioden (P1 bis P6) haben 
unterschiedliche Bedeutungen, wie in Tabellen 2 und 3 ausgeführt wird. Rote Zeitperioden bezeichen die warme Ischämiezeit, 
blaue die kalte Ischämiezeit. Kommen mehrere Farben gemeinsam vor, bedeutet dies entweder eine geringere Ischämie 
(schwarz/rot: hängt bei cDCDD vom Sterbevorgang ab und bei uDCDD von der Art der Reanimation) oder es bedeutet, dass 
die Art der Organkonservierung bestimmt, welche Art von Ischämie vorherrscht. Gestrichelte Linien bezeichnen Zeitperioden, 
in denen der Entscheid zur Organspende stattfinden kann, sofern keine Willensäusserung der betroffenen Person vorgängig 
bekannt ist. Weiss gedruckte Zeitperioden mit schwarzer Umrandung bezeichnen die so genannten No-Touch-Periode (siehe 
Text) in cDCDD bzw. uDCDD. Grau unterlegt sind die Zeitperioden, in der die Todeserklärung stattfindet. 
 
Um die komplexen Abläufe und die damit zusammenhängenen Probleme besser zu erläutern, geben 
Abbildung 1 und die begleitenden Tabellen 2 und 3 einen Überblick über die zeitliche Struktur bei DBD 
und kontrollierter (cDCDD) bzw. unkontrollierter (uDCDD) Spende nach Kreislaufstillstand. 
 
Kat. 
Spende 
Z0 Z1 Z2 Z3 Z4 Z5 Z6 
DBD Katastrophale 
Hirnverletzung 
Weiterführung 
Therapie sinnlos 
Beginn 1. NDD Evt. Beginn 2. 
NDD oder Zusatz-
unters. 
Abbruch Thera-
pie, Beginn Ent-
nahme 
Organentnahm
e 
abgeschlossen 
Im
plantierung 
in Em
pfänger 
cDCDD Katastrophales 
Ereignis 
Abbruch  
Therapie 
Kreislaufzusam-
menbruch 
Bestätigung KZ, 
danach Ent-
nahme 
uDCDD Kreislaufzusam-
menbruch 
Beginn  
Reanimation 
Weiterführung 
Reanim. sinnlos 
Beginn  
Organerhaltung 
Beginn  
Organent-
nahme 
 
Tabelle 2. Erläuterungen zur Bedeutung der Zeitpunkte im Ablauf einer DBD, cDCDD und uDCDD. Grau markiert sind jeweils 
Zeitpunkte, an denen die offizielle Todesfeststellung stattfinden kann. KZ: Kreislaufzusammenbruch. NDD: neurological de-
termination of death (Hirntod-Diagnostik). „Organentnahme abgeschlossen“ bedeutet, dass die Organe entnommen wur-
den und fachgerecht konserviert werden. 
 
Hinsichtlich der Zeitpunkte (Tabelle 2) sind zwei Anmerkungen wichtig: 
 
- Im Fall von cDCDD meint die Bestätigung des Kreislaufzusammenbruchs, dass kontinuierlich 
oder punktuell erfasste Parameter (z.B. mittels arterial line tracing) mit der Diagnose Kreis-
laufkollaps kompatibel sind. Hier können dann noch neurologische Tests erfolgen – sehr ein-
fache (z.B. Pupillenreflex) bis hin zu einer NDD. Diese Verfahren erstrecken sich ebenfalls über 
eine gewisse Zeitperiode, so dass Z4 im Fall von cDCDD de fakto eine Zeitperiode von bis zu 
mehreren Minuten umfassen kann, bis die Todesfeststellung erfolgt und eine Organentnahme 
eingeleitet werden kann. 
- Im Fall von uDCDD kann die offizielle Todesfeststellung auch erst nach dem Beginn von organ-
erhaltenden Massnahmen stattfinden, sofern diese Massnahmen bereits in der Ambulanz be-
gonnen werden. Grund dafür ist, dass die Gesetzeslage es in einigen Ländern verbietet, bereits 
als tot erklärte Personen in ein Spital einzuliefern (Ortega-Deballon et al. 2013). 
 
Kat. 
Spende 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 
DBD Versuch der Thera-
pie der katastro-
phalen Hirnverlet-
zung. 
Gespräch mit An-
gehörigen über Si-
tuation, Änderung 
des Behandlungs-
ziels.  
Gespräch mit Angehörigen über mögli-
che Organspende. Je nach Situation (Kin-
der, confounding factors) können eine 
zweite NDD oder Zusatzuntersuchungen 
stattfinden (Z3). 
Therapieabbruch 
mit anschliessen-
der Organent-
nahme. 
Organkonservierung,  
Transport zum
 Em
pfänger 
cDCDD Versuch der Thera-
pie des katastro-
phalen Ereignisses. 
Gespräch mit An-
gehörigen über Si-
tuation und Organ-
spende, Änderung 
des Behandlungs-
ziels. 
Warten auf Kreis-
laufzusammen-
bruch. Je später 
dieser erfolgt, 
desto unwahr-
scheinlicher ist 
DCDD. 
No-Touch-Periode, 
kann kontinuierlich 
observiert werden. 
Organentnahme, 
kann mit in situ 
Kühlung der Or-
gane verbunden 
sein. 
uDCDD Phase, in der keine 
Intervention statt-
findet, ist bei 
Maastricht 1 länger 
als bei Maastricht 
2/4. 
Reanimationsbe-
mühungen (Herz-
massage etc.)  
No-Touch-Periode, 
kommt es zu einer 
Autoresuscitation, 
kann gegebenen-
falls erneut reani-
miert werden. 
Beginn organerhal-
tende Massnah-
men, Gespräch mit 
Angehörigen über 
Situation und Or-
ganspende (ausser 
M4). 
Organentnahme 
unter Weiterfüh-
rung der organer-
haltenden Mass-
nahmen. 
Tabelle 3. Erläuterungen zur Bedeutung der Zeitperioden im Ablauf einer DBD, cDCDD und uDCDD. Grau markiert sind je-
weils Perioden, in denen durch die Angehörigen der Entscheid zur Spende gefällt werden kann, sofern keine Willensäusse-
rung der betroffenen Person vorliegt. Im Fall von DBD kann zuweilen auch eine „Beobachtungszeit“ vor der ersten NDD ver-
langt werden, diese würde in die Zeitperiode P2 fallen. Ebenfalls im Fall von DBD kann P3 eine definierte Zeitperiode zwi-
schen zwei NDD bezeichnen, wenn dies verlangt wird (z.B. bei Kindern). 
 
Der Vergleich zeigt, dass zwar die Anzahl der relevanten Zeitpunkte und -perioden bei allen Spende-
formen vergleichbar ist, aber im Detail grosse Unterschiede bestehen. Die wichtigsten sind: 
 
- Bei DBD sind der Abbruch der Therapie und der Beginn der Entnahme gekoppelt, was die 
warme Ischämiezeit minimiert, bei DCDD sind die beiden Prozesse deutlich stärker getrennt. 
- Bei cDCDD und (meistens) bei DBD wird der Entscheid zur Spende durch die Angehörigen vor 
der offiziellen Todesfeststellung getroffen, bei uDCDD geschieht dies danach. 
- Bei cDCDD werden organerhaltende Massnahmen erst nach dem Entscheid zur Spende umge-
setzt, bei DBD und uDCDD geschieht dies vorher (falls nicht schon zu Beginn der Spendewille 
bekannt ist, z.B. aufgrund einer Spendekarte). 
- Bei cDCDD erfolgt der Abbruch der lebenserhaltenden Bemühungen und Umstellung auf Palli-
ation, nachdem ein Entscheid zur Spende getroffen worden ist, bei uDCDD und DBD geschieht 
dies vorher. 
- Bei cDCDD kann P2 mit Blick auf eine allfällige Organspende manipuliert werden (z.B. um das 
Eintreffen des Entnahmeteams abzuwarten, Manara et al. 2012), bei DBD können P2, P3 und 
P4 diesbezüglich bis zu einem gewissen Grad manipuliert werden (mit dem Risiko des Eintritts 
eines Kreislaufzusammenbruchs). 
- Bei uDCDD Maastricht 1 finden die Phasen P1, P2 P3 und evtl. sogar teilweise P4 ausserhalb 
des Spitals statt. 
 
Der Begriff „No-Touch-Periode“ bezeichnet bei cDCDD und uDCDD Unterschiedliches. Im ersten Fall ist 
dies die Zeitperiode zwischen dem Eintreten des Kreislaufzusammenbruchs und dem Beginn der Or-
ganentnahme oder gegebenefalls Tests zur Sicherung der Todesfeststellung (z.B. eine NDD), die in der 
Regel mit einer Bestätigung des Todes entweder nach kardiovaskulären oder nach neurologischen Kri-
terien verbunden ist (Dominguez-Gil et al. 2011). Diese No-Touch-Periode dauert in der Regel zwischen 
5-10 Minuten (die Richtlinien unterscheiden sich zwischen den einzelnen Ländern). Im zweiten Fall ist 
dies die Zeitperiode zwischen dem Abbruch der Wiederbelebungsmassnahmen und dem Beginn der 
organerhaltenden Massnahmen – hierzu gibt es in der Regel keine zeitlichen Vorgaben. Es findet sich 
in der Literatur eine Debatte zur Länge der No-Touch-Periode, die vorab im Kontext der Irreversibilität 
der Todesfeststellung geführt wird und deshalb unter Abschnitt 3.2 diskutiert. 
 
2.4 Outcome von DCDD 
 
Zahlreiche Studien beschäftigen sich mit dem Outcome von DCDD-Transplantationen, auch im Ver-
gleich mit DBD. Diese reiche Literatur wird hier nicht weiter diskutiert. Kurz zusammengefasst kann 
festgehalten werden, dass sich bei der Niere zwar kurzfristig Unterschiede zeigen (z.B. verzögerte 
Funktionsaufnahme des transplantierten Organs), im langfristigen Outcome aber keine signifikanten 
Unterschiede zu DBD-Nieren feststellbar sind. Im Fall der Leber ist offenbar das unmittelbare Organ-
versagen höher bei DCDD-Spenden im Vergleich zu DBD-Spenden; je kürzer die Ischämiezeit (warm 
und kalt), desto geringer ist der Unterschied zu DBD. Im Fall von Lunge und Pankreas scheinen DCDD 
und DBD vergleichbare Resultate zu liefern.  
 
 
3. Ethische Fragen der Organspende nach Kreislaufstillstand 
 
Die Identifizierung der ethischen Fragen der Organspende nach Kreislaufstillstand erfolgte aufgrund 
einer Literatursuche in den Datenbanken PubMed und Web of Science über den Zeitraum 2008 bis 
2017; Hinweise in einem Suchresultat auf Zitationen wichtiger Arbeiten aus früheren Jahren wurden 
ebenfalls geprüft.1 Ein Teil der Suchresultate floss in die Ausführungen von Abschnitt 2. Wir fokussie-
ren nachfolgend aus Platzgründen auf zwei zentrale Probleme. Spezialdiskussionen wie DCDD bei Kin-
dern oder im Fall von Euthanasie, der Einfluss von DCDD auf die DBD-Spenderzahlen sowie Hinweise, 
dass es in gewissen Transplantationszentren Widerstände gegen DCDD geben könnte, werden nicht 
weiter thematisiert. 
 
3.1 Vorbereitende und organerhaltende Massnahmen. 
 
Vorbereitende Massnahmen sind medizinische Massnahmen, die bei einem noch lebenden Patienten 
umgesetzt werden, nicht aber im medizinischen Interesse des Patienten liegen. Davon zu unterschei-
den sind organerhaltende Massnahmen, die erst dann eingesetzt werden, nachdem der Tod des Pati-
enten offiziell erklärt wurde. Vorbereitende und organerhaltende Massnahmen, die bei DCDD sind un-
ter anderem Antikoagulation (medikamentöse Verhinderung der Blutgerinnung z.B. mittels Heparin), 
die extrakorporale Sauerstoffzufuhr (ECMO; extracorporeal membrane oxygenator; eine Art Herz-Lun-
gen-Maschine, mit der die Atmungsfunktion reaktiviert wird (Magliocca et al. 2005), Kanülisierung der 
Gefässe, um einen einen organ flush mittels Kühlflüssigkeit zu ermöglichen (Wind et al. 2011) sowie 
Reaktivierung des Kreislaufs nachdem der Tod mittels kardiovaskulärer Kriterien festgestellt worden 
ist (z.B. mit pneumatischen Kompressionssystemen; Hoogland et al. 2010, Mateos-Rodríguez et al. 
2010). 
                                                          
1 Die Suche erfolgte unter Verwendung des Suchausdrucks: ("organ donation" OR transplantation) AND ("cardiac death" OR 
"circulatory death" OR "non-heart beating donor" OR "non-heart beating donation" OR NHBD OR DCD OR DCDD). 
 
In der Literatur findet sich eine intensive ethische Debatte zur Zulässigkeit dieser vorbereitenden Mas-
snahmen und zur Frage, wer dazu Einwilligung geben darf (z.B. Bastami et al. 2012; Christensen & 
Michel 2012; Downie et al. 2008; Haase et al. 2016: Manara et al. 2012; Richard & Rogers 2007; 
Sparrow 2012; Verheijde & Rady 2010). Es ist von ethischer Seite unbestritten, dass hinsichtlich Zu-
stimmung zwischen vorbereitenden Massnahmen und der Organentnahme selbst unterschieden wer-
den muss (Childress 2008). 
 
Mehrere Autoren identifizieren als Kernproblem von organprotektiven Massnahmen wie ECMO, Herz-
massage oder Hypothermie, dass diese seit mindestens 20 Jahren auch als intensivmedizinische Mas-
snahmen zur Rettung von Patienten eingesetzt werden, bei denen die klassische Wiederbelebung mit-
tels Herzmassage scheitert (Doig & Zygun 2008). Beispielsweise ist die Kühlung (mild therapeutic hy-
pothermia) heute erwiesenermassen eine neuroprotektive Massnahme nach Kreislaufstillstand, aber 
auch Verfahren wie ECMO gewinnen an Bedeutung in der Wiederbelebungsmedizin (Schneider et al. 
2009). ECMO hat sich gegenüber konventionellen Verfahren hinsichtlich Outcome als überlegen er-
wiesen (Chen et al. 2008). Daraus könnte sich das Szenario ergeben, dass die Überlebenschancen einer 
Person davon abhängig werde, ob sie im Einzugsgebiet eines Transplantationszentrums mit uDCDD 
einen Herzstillstand erleide oder aber im Einzugsgebiet eines Zentrums, das neue Reanimationstech-
niken erforsche – im ersten Fall würde nach der Phase P2 Techniken wie ECMO und Hypothermie mit 
dem Ziel der Organprotektion eingesetzt, im zweiten Fall die gleichen Techniken mit dem Ziel, das 
Überleben des Patienten so gut wie möglich zu erreichen (Bracco et al. 2007; Doig & Zygun 2008). 
Somit geraten gewissermassen Techniken zur Wiederbelebung und uDCDD in eine Art Konkurrenzsi-
tuation und es dürfte schwierige Fragen nach sich ziehen, wie man entscheiden will, wann man diese 
Verfahren zum Zweck des Überlebens oder der Organerhaltung einsetzen will (Harrington 2009, Or-
tega-Deballon et al. 2012). Beispielsweise weisen Kirkpatrick et al. (2010) darauf hin, dass die Triage 
bei uDCDD – d.h. die Festlegung von Kriterien, mit denen man bei Patienten mit Herzstillstand ent-
scheidet, wann man Wiederbelebung fortsetzt und wann man damit aufhört und die Person zum Spen-
der wird – anfällig für einen social bias ist, so dass z.B. Personen aus unterprivilegierten Schichten 
rascher zu einem Spender werden könnten.  
 
3.2 Irreversibilität des Todeskriteriums 
 
Ein Todeskriterium muss einen irreversiblen Zustand identifizieren, denn der biologische Tod ist per 
definitionem irreversibel (Bernat 2006). Hinsichtlich Irreversibilität sollte das Kriterium sicher sein, 
selbst wenn man kontrovers diskutiert, ob der mittels des Todeskriteriums festgestellte Zustand wirk-
lich «Tod» genannt werden sollte oder nicht: Wird das Vorliegen des vom Kriterium definierten Zu-
standes bestätigt, sollte es «kein zurück» mehr geben dürfen. Dieser Punkt ist bereits im Kontext der 
Hirntod-Debatte kontrovers diskutiert worden (siehe dazu z.B. Müller 2010). 
 
Die Frage nach der Sicherheit des Todeskriteriums bei DCDD ist in der Literatur verschiedentlich disku-
tiert worden, wobei man folgende Fragestellungen unterscheiden sollte: 
 
1) Begriff der Irreversibilität: Was genau bedeutet «irreversibel» im Kontext von DCDD? Schliess-
lich wird zu einem Zeitpunkt, wenn der Patient noch lebt, ein Entscheid getroffen, bestimmte 
medizinische Massnahmen nicht mehr fortzusetzen oder nicht mehr neu anzuwenden. 
2) Möglichkeit der Selbst-Wiederbelebung (autoresuscitation; spontane Rückkehr der Kreislauf-
funktion AR): Gibt es Evidenz dafür, dass eine autoresuscitation im Rahmen der gängigen 
DCDD-Protokolle möglich ist oder kann eine solche am Zeitpunkt der Feststellung des Todes 
ausgeschlossen werden? 
3) Beziehung zum Hirntod: Auch wenn bei DCDD oftmals ein anderes Todeskriterium und damit 
verbunden eine andere Prozedur der Todesfeststellung angewendet wird, ist die Todesdefini-
tion dieselbe (Capron 2001), d.h. man geht davon aus, dass auch im Fall von DCDD sich das 
Gehirn in einem (irreversiblen) Absterbeprozess befindet. Gibt es demnach Evidenz dafür, dass 
zum Zeitpunkt der DCDD-Todesfeststellung dennoch Hirnaktivität vorhanden ist, die möglich-
erweise gar das Risiko von Leiden miteinschliesst? 
 
Die Ergebnisse werden nachfolgend anhand der drei obigen Fragestellungen präsentiert. In der Tabelle 
4 werden Pro- und Kontra-Argumente zur These geliefert, wonach der mittels eines kardiovaskulären 
Kriteriums festgestellte Zustand (inkl. Einhaltung einer No-Touch-Periode) als irreversibel anzusehen 
ist. Die Argumente hängen dabei von praktischen Gegebenheiten (wie genau geschieht die Todesfest-
stellung? Wie lange ist die No-Touch-Periode? etc.) ab.  
 
Argumente, die für die Irreversibilität einer DCDD-Todesfeststellung sprechen 
Argument Umschreibung des Arguments Kritische Einwände gegen das Argument 
Irreversibilität ist 
praktisch gegeben 
Die Feststellung eines Zustandes, bei dem Wie-
derbelebungsbemühungen nach bestem Wissen 
und Gewissen sinnlos geworden sind, ist eine 
gängige Praxis der Intensivmedizin, unabhängig 
von DCDD (Bernat 2010 2010b). 
Die in DCDD verwendete Form von Irreversibili-
tät solle als «permanence» verstanden werden, 
d.h. als Todes-Prognose, nicht Todes-Diagnose 
(Truog & Miller 2010). Der permanente Verlust 
der Kreislauffunktion stelle den Beginn der Ster-
bephase dar und der irreversible Verlust deren 
Ende. Im Fall von DCDD könne man deshalb 
nicht davon sprechen, dass es einen klaren To-
deszeitpunkt im biologischen Sinne gebe. 
Patient hat eine do 
not rescue (DNR) Ver-
fügung 
Wenn der Patient vorgängig (z.B. in einer Pati-
entenverfügung) festgelegt hat, dass er unter 
bestimmten Bedingungen keine Wiederbele-
bung mehr wünscht, und treten diese Bedin-
gungen ein, dann darf juristisch keine Wieder-
belebung mehr stattfinden und der Zustand ist 
als irreversibel anzusehen (Shet et al. 2012). 
Irreversibilität sei kein legales Konstrukt, son-
dern bezeichne einen Sachverhalt in der physi-
kalischen Welt. Ansonsten wäre ein Patient, der 
das kardiovaskuläre Todeskriterium erfüllt und 
eine DNR hat, tot, während ein anderer Patient 
im gleichen Zustand aber ohne DNR noch le-
bend wäre (Joffe et al. 2011, Marquis 2010). 
Keine Autoresuscita-
tion nach 65 Sekun-
den Herzstillstand. 
Es ist kein Fall von Autoresuscitation nach 65 
Sekunden Herzstillstand bekannt (Boucet et al. 
2008). 
Dieses Argument habe eine schwache Faktenba-
sis: Bislang seien 5 Studien mit insgesamt 108 
Patienten im Zeitraum 1912-1970 bei meist 
schlecht beschriebenen Umständen durchge-
führt worden (Joffe et al. 2011). 
Argumente, die gegen Irreversibilität sprechen 
Argument Umschreibung des Arguments Kritische Einwände gegen das Argument 
Person ist nicht hirn-
tot 
Die Definition des Todes ist der Hirntod, doch 
eine Person, die im Kontext der DCDD mittels 
kardiovaskulärer Kriterien für tot erklärt wird, 
ist nicht hirntot, zumal man eine NDD meist gar 
nicht durchführt (Joffe et al. 2011). Zudem gibt 
es Fälle von Personen mit mehr als 10 Minuten 
Kreislaufstillstand, die überlebten (siehe Text). 
Der Zeitpunkt des Todes sei nicht Z3, sondern 
Z4 (siehe Abbildung 1) – also nicht der Zeitpunkt 
des Zusammenbruchs der Kreislauffunktion, 
sondern jener nach Abwarten der No-Touch-Pe-
riode, nachdem das Gehirn also während dieser 
Periode nicht durchblutet sei. Zudem sei ein 
kardiovaskuläres Todeskriterium für viele Men-
schen viel einleuchtender als der Hirntod. 
Autoresuscitation 
(AR) ist möglich 
Es gibt mindestens 32 Fälle von AR. Diese be-
treffen zwar ausnahmslos Fälle, bei denen man 
Wiederbelebungsbemühungen abgebrochen 
hat, doch bei uDCDD ist die Situation dieselbe 
(Joffe 2007; Joffe et al. 2011). 
Alle bislang bekannten Fälle beträfen AR nach 
dem Abbruch von Wiederbelebungsmassnah-
men, nicht aber nach dem Abbruch anderer 
Therapien wie im Fall cDCDD (Shet et al. 2012); 
also seien die Situationen nicht vergleichbar. 
Zustand zum Zeit-
punkt der Todesfest-
stellung ist ent-
scheidbasiert. 
Behauptet man, ein Zustand A habe sich irrever-
sibel in einen Zustand B entwickelt, so schliesst 
dies die Unmöglichkeit ein, von B wieder zu A zu 
kommen. Diese begriffliche Intuition von «Irre-
versibilität» ist bei DCDD nicht gegeben, weil 
man sich entschieden hat, Massnahmen zu un-
terlassen bzw. keine neuen Massnahmen einzu-
leiten, die das Potenzial haben, B wieder in den 
Zustand A zu bringen (Machado & Korein 2009).  
Es sei im intensivmedizinischen Kontext gängige 
Praxis, dass letztlich ein Entscheid darüber be-
stimmt, ob man eine Situation als hoffnungslos 
ansehe oder nicht und entsprechend eine Wie-
derbelebung fortsetze (bzw. initiiert) oder nicht 
(auch unter Berücksichtigung des Patientenwil-
lens). 
Tabelle 4. Übersicht über Argumente Pro und Kontra zur Ansicht, dass der mittels kardiovaskulären Kriterien ermittelte Zu-
stand, der eine DCDD legitimiert, irreversibel ist. 
 
Ein umstrittenes Thema ist die Autoresuscitation, also die spontane Wiederkehr der Kreislauffunktion. 
Es gibt in der Literatur eine Reihe von Fallberichten, Studien, Meta-Analysen und Kommentare zum 
Thema, bis wie lang nach Abbruch von Therapie/Wiederbelebungsmassnahmen eine Autoresuscita-
tion festgestellt werden konnte. Die Studienlage ist heterogen: Adhiyaman et al. (2007) haben Fallstu-
dien von insgesamt 38 Patienten mit Autoresuscitation nach Abbruch der Wiederbelebungsmassnah-
men untersucht; von diesen sollen 45% ein gutes „neurological recovery“ erreicht haben. Hornby et 
al. (2010) untersuchten Fallstudien mit insgesamt 32 Patienten; 8 sollen ein „full recovery“ erreicht 
haben. Joffe (2007) beschreibt 12 Patienten mit Autoresuscitation, von denen 5 überlebt haben. Dem-
gegenüber haben Shet et al. (2012) eine prospektive Beobachtungsstudie bei 73 Patienten durchge-
führt, um zu untersuchen, ob im Zeitrahmen von 2 bzw. 5 Minuten eine Autoresuscitation im Kontext 
einer cDCDD auftritt – sie fanden keinen solchen Fall. 
 
Zur Frage, wie lange es dauert, bis das Gehirn aufgrund von Sauerstoffmangel irreversibel geschädigt 
wird, gibt es unterschiedliche Antworten. Gemäss Posner (in Sorondo 2007: 119; Plum & Posner 2007) 
sind die Zellen im Hippocampus und Purkinje-Zellen (im Kleinhirn) am empfindlichsten und sterben 
nach etwa vier Minuten ohne Sauerstoffversorgung ab. Gemäss Deecke (in Sorondo 2007: 185f) würde 
ein Herzstillstand von mehr als 5 Minuten bei ansonsten gesunden Personen zu schweren Hirnschäden, 
langem Koma und schlechte Prognose führen. Hacke (in Sorondo 2007: 86) schätzt, dass die Hirnakti-
vität nach vollständigem Unterbruch der Sauerstoffversorgung nach 5-8 Minuten irreversibel geschä-
digt ist, kleinere Gruppe von Neuronen und Gliazellen können vielleicht zehn Minuten überleben. 
Browne (2010) verweist auf einen Report der President’s Commission for the Study of Ethical Problems 
in Medicine and Biomedical and Behavioural Research (President’s Commission 1981. S. 17), wonach 
eine irreversible Schädigung des Cortex in 4-6 Minuten eintreten würde. Carcillo et al. (2010) behaup-
ten mit Hinweis auf vier Referenzen, dass es mindestens 15 Minuten nach Herzstillstand dauern würde, 
bis der Hirntod eingetreten sei. In keinem dieser vier Referenzen findet sich allerdings ein empirischer 
Beleg für diese Behauptung, was auch im «authors reply» zu diesem Kommentar festgehalten wurde 
(Webster 2010). Die Unterschiede in den Zeitangaben dürften auch damit zusammenhängen, dass sie 
unterschiedliche Zelltypen betreffen und die Untersuchung dieser Frage generell sehr schwierig ist.  
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass mit DCDD besondere ethische Fragestellungen verbun-
den sind, die kontrovers diskutiert werden. Daraus ergeben sich Informationspflichten gegenüber Per-
sonen in DCDD-Ländern, die sich als Organspender registrieren lassen wollen oder ihren Spendewillen 
sonstwie kundtun wollen (z.B. mittels eines Organspendeausweises). Um zu untersuchen, ob und in-
wieweit potenzieller Spenderinnen und Spender über DCDD informiert werden, haben wir die nach-
folgend beschriebene Studie durchgeführt. 
 
 
4. Die internationale Kommunikationspraxis zu DCDD 
 
4.1. Methodik 
 
Zur Datenerheben führten wir eine Umfrage unter Organspende-Organisationen (organ procurement 
organizations; OPO) durch und wir analysierten die Webseiten der OPOs, auf denen sich an einer Or-
ganspende interessierte Personen (z.B. solche, die sich registrieren lassen wollen oder einen Spende-
ausweis wünschen) zum Thema Transplantation informieren können. Wir identifizierten mithilfe der 
IRODat-Website und anderen Online-Quellen die E-Mail-Kontaktadressen von 123 OPOs weltweit; sol-
che von einzelnen Ländern sowie den US-Bundesstaaten. Alle OPOs wurden angeschrieben und gebe-
ten, die Online-Umfrage auszufüllen. Die Datenerfassung dauerte von Oktober 2015 bis April 2016. 
Nicht teilnehmende OPOs erhielten zwei Erinnerungsmails. 
 
Der Fragebogen bestand aus 18 Fragen (Multiple Choice und offen), die Zahl der tatsächlich angezeig-
ten Fragen hing vom Antwortverhalten ab. In zwei Eröffnungsfragen sollten die Befragten ihren Wis-
senstand zum Thema DCDD auf einer numerischen Skala von 0-10 einschätzen und angeben, ob im 
betreffenden Land DCDD praktiziert wird oder nicht. Jene OPOs, in deren Land keine DCDD-Spende 
praktiziert wird, wurden nur noch befragt, welche neurologischen Tests sie in eine DCDD-Todesfest-
stellung integrieren würden. Die anderen Teilnehmer wurden befragt, wie wichtig sie es fänden, dass 
über Spezifika der DCDD gesondert informiert werde, aus welchen Gründen dies (nicht) wichtig sei und 
ob ihre OPO spezifische Informationen zum Thema DCDD bereitstellt. Wurde letzteres verneint, folgte 
eine Schlussfrage (siehe unten); wurde dies bejaht, wurde die Spezifität der Information (nur erwäh-
nen oder erklären), ihre Form (z.B. Broschüre, Link) sowie die Häufigkeit von Anfragen erhoben. Am 
Schluss der Umfrage wurde gefragt, welche Elemente der Hirntod-Diagnostik (Pupillenreflexe bei hel-
lem Licht; Augenbewegungen beim Testen des vestibulookulären Reflexes; Cornealreflex; Schmerzsti-
mulus; Pharyngealreflex; Trachealreflex) bei der DCDD-Todesfeststellung Verwendung finden.  
 
Die Analyse der Webseiten erfolgte an zwei Zeitpunkten, ein erstes Mal im Juni 2015 (für Christen et 
al. 2015) und ein zweites Mal im Februar 2017. Untersucht wurden die Websites der 32 Organisatio-
nen, welche die Umfrage beantwortet haben sowie die Webseiten von 25 weiteren Organisationen 
aus Ländern, in denen DCDD praktiziert wurde; insgesamt wurden 57 Websites analysiert. Auf jeder 
Seite wurde durch orientierende Suche und unter Verwendung der seiteneigenen Suchfunktionen ge-
prüft, ob sich Informationen zu DCDD finden; bei Sprachbarrieren wurde mit Google Translate gear-
beitet. OPOs, auf deren Webseiten wir keine Informationen zu DCDD finden konnte, wurden im Januar 
2017 per Mail angeschrieben und gebeten, uns eine kurze Rückmeldung (inkl. Link) zu geben, falls es 
doch Information zu DCD auf ihrer Seite gibt. Erfolgte keine Antwort, wurde im Fall einer Diskrepanz 
der Angaben zur Umfrage die Website erneut analysiert.  
 
4.2. Resultate 
 
Von den 123 angefragten OPOs erhielten wir nach zweimaligen Nachfassen 42 Rückmeldungen. Davon 
waren 6 unvollständig, so dass insgesamt 36 Fragebögen ausgewertet werden konnten (Rücklauf: 
29%). 25 Rückmeldungen stammten aus Ländern, die DCDD praktizieren (69%). Die Teilnehmenden 
schätzten sich im Schnitt als relativ gut informiert bezüglich DCDD ein (Mittelwert 7.72, Medianwert 
8; Likertskala 0-10 mit 0: kein Wissen und 10: Expertenwissen). 
 
Die grosse Mehrheit (22, 88%) der Befragten aus Ländern, die DCDD praktizieren, halten es für wichtig, 
potenzielle Spender, Familien und bevollmächtigte Personen über die Unterschiede zwischen DCDD 
und DBD zu informieren. Der Grund dafür ist für 11 Befragte, dass relevante Unterschiede zwischen 
DBD und DCDD bestünden; 8 sind der Ansicht, dass trotz fehlender relevanter Unterschiede informiert 
werden müsste; 3 weitere nennen andere Gründe, warum über DCDD informiert werden müsse. Le-
diglich 2 halten es für unwichtig, über die Spezifika von DCDD zu informieren, weil keine relevanten 
Unterschiede zu DBD bestünden; 1 Person nennt andere Gründe für Nichtinformation. 21 Befragte 
gaben an, Informationen zur Verfügung zu stellen. Davon gaben 13 an, dass sie detailliert den Unter-
schied zwischen DCDD und DBD beschreiben, während 3 lediglich erwähnen, dass es nebst DBD auch 
DCDD gebe, ohne dies weiter auszuführen. 2 gaben an, dass sie die Details nicht erklärten, aber einen 
Link oder Adresse mit weiterführend Informationen angeben würden. Weitere 2 Befragte gaben an, 
dass sie die Personen nicht informieren, da das Krankenhaus diese Aufgabe übernehmen würde. Von 
den 4 OPOs, welche nicht über DCDD-Spezifika informieren, gab eine an, in Zukunft darüber informie-
ren zu wollen. 
 
21 (84%) von den DCDD praktizierenden OPOs werden regelmässig (zwischen mindestens einmal pro 
Monat bis mehrmals wöchentlich) zum Thema DCDD angefragt. Die meisten Anfragen kommen dabei 
allerdings vom medizinischen Fachpersonal, weniger von Laien. Die Art der Informationsweitergabe 
unterscheidet sich zwischen den OPOs und macht dabei deutlich, dass die Information oft nur auf 
Nachfrage gegeben wird, denn die meistgenannte Option ist das persönliche Gespräch (16 Nennun-
gen), gefolgt von Website (11), E-Mail (8), Telefon (7), Broschüre (6) und anderes (6). 
 
Interessant ist der Stellenwert neurologischer Testverfahren bei der DCDD-Todesfeststellung in Ab-
hängigkeit davon, ob DCDD praktiziert wird oder nicht. Die Befragten von DCDD-Ländern halten den 
Einsatz der oben genannten Verfahren mit einer Häufigkeit von 28-56% für sinnvoll (am Häufigsten 
genannt ist der Pupillenreflex), die anderen hingegen nennen Häufigkeiten von 64-82%. 
 
Die Ergebnisse der Website-Analyse steht in einem gewissen Widerspruch zu den Angaben der Um-
frage: Lediglich 20 Webseiten (35%) boten spezifische Informationen oder einen Link zu DCDD an, bei 
37 Webseiten (65%) fanden sich solche nicht – darunter auch die Webseiten von 10 OPOs, die in der 
Umfrage angaben, dass solche Informationen verfügbar wären. Auch auf explizites Nachfragen wurde 
nicht angegeben, wo sich diese Information befindet. 
 
 
5. Diskussion und Schlussfolgerungen 
 
Die Auswertung der Literatur der Debatte zu den ethischen Fragen der DCDD legt nahe, dass relevante 
Unterschiede zwischen DBD und DCDD bestehen. Es ist nicht Aufgabe dieses Beitrags zu untersuchen, 
ob die Einwände gegen DCDD generell gegen diese Form von Transplantation sprechen, auch wenn 
sich unserer Ansicht nach insbesondere bei uDCDD ethisch kritische Fragen stellen. Unabhängig davon 
erscheint es uns aber zwingend, dass Personen, die sich explizit für eine Organspende aussprechen 
wollen, indem sie beispielsweise eine Spendekarte ausfüllen, über Unterschiede zwischen DBD und 
DCDD informiert werden sollten. Diese Information sollte folgende Punkte enthalten:  
 
- Es sollte auf den Unterschied zwischen kontrollierter und nichtkontrollierter DCDD hingewie-
sen werden und dargelegt werden, welche Form von DCDD im jeweiligen Land erlaubt ist. 
- Weiter sollte auf die wichtigsten Unterschiede zwischen DBD und DCDD bezüglich zeitlichen 
Abläufen hingewiesen werden. 
- Weiter sollten Personen über mögliche vorbereitende Massnahmen im Fall von DCDD infor-
miert werden. 
- Schliesslich sollte informiert werden, dass die Prozedur der Todesfeststellung sich in der Regel 
von jener des Hirntods unterscheidet. 
 
Wie unsere Umfrage nahelegt, unterstützt eine grosse Mehrheit der befragten Fachpersonen eine sol-
che differenzierte Information. Entsprechend irritierend ist es, dass sich in den öffentlich zugänglichen 
Websiten der OPOs – die mutmasslich eine wichtige Rolle bei der Erstinformation potenziell spende-
interessierter Personen spielen – nur bei einer Minderheit überhaupt Informationen zu DCDD finden. 
Eine andere Studie, welche die generell via Internet zugänglichen informationen zu DCDD untersucht 
hat, bestätigt dieses Bild (Black et al. 2016): Nur bei 10% der Sites, die mit dem Suchstichwort „organ 
donation“ gefunden werden konnten, fand sich mindestens der Ausdruck DCDD. Dies verweist auf ein 
klares Defizit in der Informationspraxis über DCDD. Dieses Defizit dürfte mit dazu beitragen, dass – im 
Fall einer tatsächlichen DCDD-Spende – die Prozesse zur informierten Zustimmung heterogen geregelt 
sind und auch hier Informationsdefizite vermutet werden (Kalkbrenner und Hardart 2012, Overby et 
al. 2015). 
 
Bemerkenswert ist auch die Beobachtung, dass Fachpersonen aus Länder ohne DCDD offenbar strik-
tere Anforderungen an die Todesfeststellung bei DCDD stellen als tatsächlich in Ländern mit DCDD 
praktiziert werden. Die in der Literatur festgestellte Variabilität bei der Durchführung der Todesfest-
stellung bei DCDD verweist auf ein zusätzliches Problem. Unserer Ansicht nach sollte die Transplanta-
tionsmedizin ein einheitliches Todeskriterium verwenden und demnach auch die Verfahren der Todes-
feststellung entsprechend vereinheitlichen – natürlich unter Berücksichtigung der Tatsache, dass der 
Tod nach Kreislaufstillstand bestimmte Verfahren der NDD (wie den Apnoe-Test) obsolet macht. Ein 
weitgehend einheitliches Verfahren zur Feststellung des Todes erleichtert auch die Kommunikation 
bezüglich der Spezifika der DCDD, weil eben hinsichtlich eines zentralen Punkts der ethischen Debatte 
dann kein Unterschied mehr bestehen würde.2 Auch aus diesem Grund umfasst in der Schweiz die 
Todesfeststellung im Fall von DCDD wesentliche Elemente der Hirntod-Diagnostik (SAMW 2017). 
 
Wir halten abschliessend einige Schwächen der empirischen Studie fest. Von 123 angeschriebenen 
OPOs konnten wir lediglich 36 Datensätze auswerten, d.h. der Rücklauf war verhältnismässig gering. 
Zumal mehrere OPOs gleicher Länder antworteten, war die nationale Abdeckung noch geringer (20 
Länder und 9 US-Bundesstaaten). Weiterhin ist möglich, dass trotz Verwendung von Übersetzungs-
Programmen verfügbare Informationen auf den Webseiten übersehen worden sind. Schliesslich muss 
festgehalten werden, dass DCDD-Spenden im Vergleich zu DBD-Spenden insgesamt gesehen immer 
noch selten sind, so dass eine «Nicht-Information» über DCDD in vielen Ländern in praktischer Hinsicht 
noch keine grossen Auswirkungen hat. Angesichts der zunehmenden Bedeutung dieser Form der 
Spende ist aber eine proaktive Informationspraxis über die Unterschiede zwischen DBD und DCDD sei-
tens der OPOs sehr wünschenswert.  
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